Hvordan kan sykepleier utøve det gode stellet for pasienter med langtkommen ALS? by Sandvåg, Helene Utseth
  
 
 
 
 
  
Tittel: Det gode stellet for pasienter med ALS  
”Hvordan kan sykepleier utøve det gode stellet for pasienter med langtkommen ALS?” 
 
 
HØYSKOLEN DIAKONOVA 
 
Bachelor i Sykepleie 
 
 
 
Modul 11: Bacheloroppgave 
  
Kandidatnummer: 124  
 
Antall ord: 9807  
 
Dato: 11.03.16  
 
  
 
Tillater du at artikkelen blir publisert i Brage? (sett kryss) 
http://www.diakonova.no/ny-forside/hoyskolen/for-studenter/skjemaer  
 
JA, jeg tillater   
NEI, jeg tillater ikke  
X 
 
  
INNHOLDSFORTEGNELSE 
KAPITTEL 1. INNLEDNING	   1	  
1.1	  Begrunnelse	  for	  valg	  av	  tema	   1	  
1.2	  Problemstilling	   2	  
1.3	  Oppgavens	  hensikt	   2	  
1.4	  Avgrensning	   2	  
1.5	  Oppgavens	  oppbygning	   3	  
KAPITTEL 2. METODE	   4	  
2.1	  Litteraturstudie	  som	  metode	   4	  
2.2	  Søkeprosessen	   4	  
2.3	  Kildekritikk	   6	  
KAPITTEL 3. TEORI OG FORSKNING	   9	  
3.1	  Pasienter	  med	  ALS	   9	  3.1.1	  Symptomer	   10	  3.1.2	  Diagnose	  og	  prognose	   10	  3.1.3	  Behandling	   11	  3.1.4	  Konsekvenser	  for	  ALS-­‐pasienten	   11	  
3.2	  Sykepleieteori	   12	  3.2.1	  Pasientens	  grunnleggende	  behov	   12	  
3.3	  Sykepleie	  til	  pasienter	  med	  langtkommen	  ALS	   14	  3.3.1	  Pasientens	  rettigheter	  og	  etiske	  overveielser	   15	  
3.4	  Det	  gode	  stellet	   16	  3.4.1	  Pasientens	  personlige	  hygiene	   16	  3.4.2	  Sykepleierens	  observasjoner	  ved	  stell	   17	  3.4.3	  Kropp	  og	  velvære	   17	  3.4.4	  Fysisk	  kontakt	  og	  berøring	   17	  3.4.5	  Pasientens	  integritet	   18	  3.4.6	  Kommunikasjon	  og	  samspill	   19	  3.4.7	  Det	  gode	  håndlag	   20	  
KAPITTEL 4. DRØFTING	   21	  
”Hvordan	  kan	  sykepleier	  utøve	  det	  gode	  stellet	  for	  pasienter	  med	  langtkommen	  ALS?”	   21	  4.1	  Å	  møte	  pasienten	   22	  4.2	  Å	  fremme	  kommunikasjon	  og	  samspill	   23	  4.3	  Å	  fremme	  pasientens	  integritet	   24	  4.4	  Viktigheten	  med	  kunnskap	  og	  tverrfaglig	  tilnærming	   25	  4.5	  Å	  fremme	  pasientens	  personlig	  hygiene	  og	  velvære	   27	  4.6	  Å	  skape	  gode	  følelser	  med	  berøring	  og	  det	  gode	  håndlag	   28	  4.7	  Det	  gode	  stellet	  ved	  livets	  slutt	   29	  
KAPITTEL 5. KONKLUSJON	   31	  
KAPITTEL 6. LITTERATURLISTE	   32	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  1 
KAPITTEL 1. INNLEDNING 
 
I dette kapittelet vil jeg begrunne mitt valg av tema og problemstilling, samt gi en beskrivelse 
av oppgavens hensikt og avgrensninger. Til slutt vil jeg beskrive oppgavens oppbygning 
videre.  
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema  
 
Amyotrofisk lateral sklerose (ALS) er i følge Dietrich (2012) en progressiv, nevrodegenerativ 
sykdom som angriper nevronene (de motoriske nervecellene) i hjernestammen, ryggmargen 
og cortex (hjernebarken). Mitt første møte med sykdommen var på en palliativ og lindrende 
post. En tynn mann med vidåpne og fortvilte øyne med hodet hengende til siden møtte meg 
inne på pasientrommet. Sykepleieren snakket over pasienten og fortalte at pasienten er lam, 
fullt pleietrengende og kan ikke prate. Jeg holder hånden til pasienten og han responderer med 
et blunk og et smil tilbake. Jeg assisterte i et stell utført med null form for empati og med 
dårlig behandling av pasienten. Det var i løpet av dette stellet jeg innså hvordan et stell ikke 
skal utøves og det var her jeg så viktigheten av det gode stellet. Interessen for pasienter med 
ALS vokste og jeg startet å jobbe med nevrologiske lidelser på sykehjem.   
 
Sykdommen ALS utvikler seg raskt. Spasmer, nedsatt muskelkraft og pareser utvikler seg til 
fullstendige lammelser og muskelspasmer som etter hvert vil ramme hele kroppen (Espeset , 
Mastad, Johansen , & Almås, 2011). ALS-pasienten blir etter hvert fullt pleietrengende og 
avhengig av hjelp resten av livet. For ALS-pasienten er dette en sårbar situasjon som ofte 
rammer brått og brutalt. Sykepleieren må hjelpe pasienten til å dekke pasientens 
grunnleggende behov, sørge for godt stell, pleie og omsorg (Kristoffersen, 2011).  
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1.2 Problemstilling  
 
”Hvordan kan sykepleier utøve det gode stellet for pasienter med langtkommen ALS?” 
 
Jeg har valgt denne problemstillingen fordi ALS har berørt meg og jeg har sett viktigheten av 
det gode stellet, da det i flere tilfeller har vært mangelfullt. Pasienten skal ha en følelse av å 
bli møtt og ivaretatt som fører til velvære, verdighet og trygghet etter stellet. Det gode stellet 
er grunnleggende i jobben som sykepleier og jeg mener at et godt stell skal være den største 
selvfølge.   
 
1.3 Oppgavens hensikt  
 
Ved bruk av teori, relevant forskning og erfaring ønsker jeg med denne oppgaven å finne ut 
hva sykepleieren kan gjøre og fokusere på for å utøve det gode stellet til pasienter med 
langtkommen ALS. ALS er en utfordrende sykdom og forutsetter at sykepleieren har 
kunnskap, jobber tverrfaglig og kan utøve god sykepleie til pasientene. Det er forsket lite på 
gode stellet.  
 
1.4 Avgrensning  
 
På grunn av oppgavens størrelse må det gjøres flere avgrensninger. Fokusområdet blir 
pasienter med langtkommen ALS, som har innlagt trakeostomi og får respiratorbehandling. 
Dette fordi mange av pasientene ønsker å ta i bruk denne type behandling etter hvert som 
sykdommen utvikler seg. Pasientene er både kvinner og menn i alderen 50 til 70 år, ettersom 
sykdommen vanligvis opptrer i denne alderen (Werdelin, 1993). Jeg ønsker å rette fokus mot 
pasienter på sykehjem. Fokuset er på det gode stellet, berøring og håndlaget, ikke på selve 
utførelsen i form av vasking, utstyr og prosedyrer. Da ALS er en alvorlig og kortvarig 
sykdom er kommunikasjonen og arbeidet med pårørende viktige oppgaver for sykepleieren, 
men blir kun nevnt i oppgaven og utypes ikke mer enn dette. I oppgaven blir det naturlig å 
skrive om det gode stellet ved livets slutt, da dette er avslutningen for pasienter med ALS, 
men jeg velger å ikke skrive mye om døden.  
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1.5 Oppgavens oppbygning  
 
Videre i oppgaven beskrives litteraturstudie som metode, teori og forskningsbasert kunnskap 
som er relevant for valgt tema og problemstilling. Virginia Hendersons sykepleieteori 
presenteres i kapittel 3, samt hvorfor den er aktuell for min problemstilling. Videre 
presenteres teori og forskning som er benyttet og som skal bygges opp mot drøftingen som 
kommer i kapittel 4. I drøftingen besvares problemstillingen og helt til slutt kommer en 
konklusjon. Begrepsavklaringer kommer underveis i oppgaven.  
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KAPITTEL 2. METODE 
 
I dette kapittelet vil jeg forklare hva metode er, samt beskrive hvordan jeg har benyttet meg 
av den. Jeg vil vise hvordan jeg har kommet fram til funnene mine, både teoretisk og 
forskningsbasert kunnskap. Til slutt i kapittelet finner du kildekritikken.  
 
2.1 Litteraturstudie som metode  
 
Metoden er valgt etter skolens retningslinjer, der avsluttende eksamen i sykepleie skal være et 
litteraturstudie. En litteraturstudie skal bygge opp en oppgave ved bruk av kunnskap hentet 
fra bøker, forskning og tidsskrifter. Kildene skal sammenfattes og diskuteres (Dalland, 2012). 
 
For å besvare problemstillingen min har jeg benyttet meg av flere bøker både fra pensum, 
Deichmanske hovedbibliotek og biblioteket på Høyskolen Diakonova. De mest sentrale 
bøkene jeg har anvendt fra pensum er ”Grunnleggende sykepleie Bind 1,2 & 3” 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011), ”Klinisk sykepleie 1 & 2” (Espeset et al., 2011), 
”Geriatrisk sykepleie” (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff, 2011) og ”Kommunikasjon i 
relasjoner” (Eide & Eide, 2007). I tillegg har jeg brukt annen litteratur knyttet ALS, berøring 
og det gode stellet.  
 
2.2 Søkeprosessen 
 
Jeg startet søkeprosessen med svemed+ siden det er denne databasen jeg er mest kjent med. 
Mitt første søk var på norsk med søkeordet ”Amyotrofisk lateral sklerose” hvor jeg fikk 63 
treff. Dette resulterte i flere artikler som handlet om ALS, blant annet om 
respiratorbehandling, medisiner og pårørende. På dette søket fant jeg en artikkel som jeg så på 
som interessant på grunn av artikkelens navn, da jeg tror livskvalitet kan være et resultat av et 
godt stell. Forskningsartikkelen heter ”Livskvalitet hos pasienter med amyotrofisk lateral 
sklerose” (Holmøy, Liverød og Leirvik, 2006). De resterende artiklene jeg fant på dette søket 
var relevant for sykdommen ALS, men ikke for oppgavens problemstilling.  
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Jeg byttet så database til pubmed hvor jeg fant det meste av forskningen jeg har benyttet meg 
av i oppgaven. Jeg søkte på engelsk ”Amyotrophic lateral sclerosis” hvor jeg fikk 19666 treff, 
og jeg bladde meg i gjennom og fant mye om riluzole-behandling, musemodeller og 
forskning om selve sykdommen som jeg ikke har tenkt å ha fokus på i min oppgave. Jeg 
begrenset søket til ”Well being ALS” og fikk 1392 treff. Søket resulterte i artikler om 
behandling og depresjon. Jeg bladde meg nedover og fant artikkelen ”Patient journey to a 
specialist amyotrophic lateral sclerosis multidisciplinary clinic: an exploratory study” 
(Galvin, Madden, Maguire, Heverin, Vajda, Staines & Hardiman, 2015) som ser på 
viktigheten av tverrfaglig samarbeid i omgang med ALS-pasienter, noe jeg også mener er 
viktig i stellsituasjon. Et søk på ”Pain amyotrophic lateral sclerosis” ga meg 54 treff etter å ha 
huket av ”free full text”. Her fant jeg artikkelen ”Characteristics of pain in amyotrophic 
lateral sclerosis” (Hanisch, Skudlarek, Berndt & Kornhuber, 2015). En artikkel jeg synes er 
relevant i forhold til ALS-pasienten, da smerter er et oversett symptom, noe jeg tror kan ha 
negativ innvirkning på stellet. De resterende artiklene handlet ikke om smerter, men om helt 
andre temaer som jeg så på som irrelevant i oppgaven.  
 
Søket fortsatte i pubmed med ”free full text”, hvor jeg søkte på ”Tracheostomi and ALS” som 
ga 28 treff. Jeg så på første artikkel som interessant på grunn av artikkelens tittel og fordi mitt 
fokusområde er på pasienter med trakeostomi. Artikkelen heter ”Care status of the ALS 
patients Long-Term use of Tracheostomy tube” (Park, Lee, Kim, Ko, Shin, Chang og Beom, 
2015).  
 
Jeg ønsket å finne noe forskning om berøring, ettersom dette er viktig i utøvelsen av stellet. 
Søket ble ”Berøring” på sykepleien.no som ga et sammendrag - ”Berøring gir noe 
smertelindring”, fra forskningsartikkelen ”Touch Therapies for Tain Telief in Tdults” fra 
søkebasen Cochrane. Jeg forsøkte å finne forskningsartikkelen, men den fantes ikke i full 
text. Jeg fortsatte med et søk i pubmed hvor jeg benyttet meg av samme overskriften som 
forskningsartikkelen fra Cochrane. Her fikk jeg 9 treff etter å ha huket av ”free full text” og 
fant en interessant forskningsartikkel om berøring som smertelindring - ”Pain relief by touch 
– a quantitative approuch” (Mancini, Nash, Lannetti & Haggard, 2014).  
 
Så gjorde jeg et nytt søk på sykepleien.no hvor jeg søkte på ”Det gode stell”. Søket resulterte i 
noen fagartikler og innspill. Fagartikkelen ”Det gode håndlag” (Løkhaug Jensen, 2004) virket 
relevant for min oppgave, med bakgrunn i at berøring og håndlaget er viktig under stellet. Det 
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samme søket gav også artikkelen ”Hva er en god død på sykehjem?” (Bjørndal & Gjerberg, 
2007), noe som også er relevant med tanke på at ALS er en kortvarig sykdom og sykepleier 
har en viktig oppgave med å sikre en verdig død.  
 
2.3 Kildekritikk 
 
Her vil jeg gi en kort vurdering av kildene jeg har benyttet. Jeg har brukt boken ”Ro uten årer 
- en bok om livet og døden” (2004) som er skrevet av Ulla-Carin Lindquist. Boka belyser 
hennes liv med sykdommen ALS. Boken siteres direkte, og tanken bak er at Lindquist vet 
hvordan sykdommen kan oppleves og leseren kan prøve å sette seg inn i pasientens situasjon. 
Boken vurderes som relevant med tanke på sjanger og at innholdet treffer oppgavens 
problemstilling.  
 
Pensumlitteratur er relevant ettersom den er godkjent i henhold til Høyskolen Diakonovas 
retningslinjer. Bøkene er relevant for min oppgave da de inneholder god teori om sykdommen 
ALS, sykepleierens oppgave med ALS-pasienter, stellet og kommunikasjon. ”Geriatrisk 
sykepleie” (Kirkevold, 2008) har jeg valgt å benytte meg av tross bokas geriatriske fokus. 
Mye av innholdet kan knyttes opp mot ALS-pasienter. 
 
Jeg har brukt litteratur utenom pensum som ser mer på berøring, det gode håndlaget og det 
gode stellet. Boken ”Berøring- i omsorg og lindring” (Ertner, 2014) ser på begrepet berøring 
og berøringens effekt. Litteraturen er viktig da dette blir fokusert mye på i oppgaven og 
problemstillingen. ”Amyotrofisk lateral sklerose- en bok for pasienter og pårørende” 
(Werdelin, 1993) er en gammel bok fra 1993, men jeg ser på innholdet som høyst aktuelt og 
relevant i dag siden problemstillingene i arbeidet med ALS-pasienter fortsatt er de samme. 
Det samme gjelder ”Den omtenksomme sykepleieren” (Martinsen, 1993).  
 
Fag og forskning 
 
Jeg har funnet forsknings- og fagartikler fra nyere tid, noe jeg ser på som positivt for 
oppgaven da det er oppdatert forskningsbasert kunnskap. Ikke alle artiklene blir brukt i like 
stor grad da noen av artiklene favner bredere enn problemstillingens fokus. Alle databasene 
jeg har benyttet meg av er godkjente, pålitelige og anerkjente og artiklene er fagfellevurderte.  
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”Livskvalitet hos pasienter med amyotrofisk lateral sklerose” (Holmøy et al., 2006) anses 
som relevant for oppgaven da livskvalitet kan være et resultat av det gode stellet og hva 
tverrfaglig samarbeid har å si. En spørreundersøkelse ble brukt for å vurdere pasientens 
egenopplevde livskvalitet. Forskningen har foregått i Norge, noe jeg ser på som 
sammenlignbart og troverdig i oppgaven.  
 
”Patient journey to a specialist amyotrophic lateral sclerosis multidisciplinary clinic: an 
exploratory study” (Galvin et al., 2015) viser viktigheten av tverrfaglig samarbeid i arbeidet 
med ALS-pasienten gjennom en analyse. Livskvalitet kan være kulturelt betinget, men 
artikkelen er overførbare til norske forhold på grunn av at artikkelens innhold kan 
sammenlignes med norsk forskning om samme tema.  
 
”Characteristics of pain in amyotrophic lateral sclerosis” (Hanisch et al., 2015) har ved 
hjelp av en undersøkelse forsket på smerter hos ALS-pasienter, som er et undervurdert og 
oversett symptom. Dette tror jeg kan føre til et hinder for pasienten i stellsituasjon, noe 
sykepleieren må være klar over. De benyttet en smerteskala som gjør forskningen troverdig da 
pasientenes opplevelse kommer tydelig frem.  
 
”Pain relief by touch – a quantitative approuch” (Mancini et al., 2015) ser på hvilken 
smertelindrendeeffekt berøring kan ha for pasienten. Smerter kan ødelegge mye av pasientens 
følelse av velvære som kan gi utfordringer i stellet.  
 
”Care status of the ALS patients Long-Term use of Tracheostomy tube” (Park et al., 
2015) er aktuell for sykepleie til ALS-pasienter. Jeg velger å ha med denne 
forskningsartikkelen for å belyse viktigheten av at sykepleieren holder seg faglig oppdatert og 
kan trekke dette opp i mot stellet. To sykepleiere utførte en undersøkelse ved hjelp av 
spørreskjemaer.   
 
”Det gode håndlag” (Jensen, 2004) ser på sykepleierens berøring og håndlag i stellsituasjon 
og dens betydning. Det er en kvalitativ undersøkelse gjennomført ved intervju. Jeg ser på 
artikkelen som troverdig da artikkelen får frem pasientenes erfaringer.   
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”Hva er en god død på sykehjem?” (Bjørndal & Gjerberg, 2007) blir brukt for å 
underbygge det gode stell ved livets slutt og viktigheten med en verdig avslutning på livet. 
Artikkelen er troverdig og intervjuene ble gjennomført på sykehjem og palliativavdeling. 
 
Å finne forskning direkte rettet mot stellsituasjon for ALS-pasienter har vært vanskelig å 
finne. Ideelt sett skulle jeg hatt mer av det. 
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KAPITTEL 3. TEORI OG FORSKNING  
 
Dette kapittelet gjennomgår teorien jeg har valgt å bruke, samt presenterer fag- og 
forskningsartikler. Virginia Hendersons forståelse av sykepleie blir også presentert.  
 
3.1 Pasienter med ALS  
 
ALS har vært kjent i mer enn 100 år, årsaken er ukjent og sykdomsforløpet er kortvarig. De 
motoriske nervecellene angripes, nerver i ryggmargen og hjernen ødelegges. Pasienten blir 
raskt pleietrengende og levetiden er på 3 til 5 år etter at diagnosen er stilt. Pasienter med ALS 
er avhengig av hjelp fra helsepersonell fra dagen diagnosen stilles og til livets slutt (Werdelin, 
1993). ALS betyr:  
Amyotrofisk = muskelsvinn. Musklene blir mindre og svakere. 
Lateral = ”ved siden av”. Sidestrengene i ryggmargen er skadet. Sidestrengene 
inneholder nervefibre som bringer nerveimpulser til musklene, som gjør at musklene 
ikke får gjort jobben sin.  
Sklerose = arrvev. Nervecellene forsvinner = arrvev dannes. (Worren, Paust , Øvreås, 
Aaserud, Nord, & Lie, 2012) 
Nevronene (nervecellene) har i oppgave å sende signaler fra hjernen og ut til musklene. Ved 
ALS forekommer det tap av nevroner i sentralnervesystemet både fra hjernen, hjernestammen 
og ryggmargen. Når nevronene blir ødelagt utvikler det seg bindevev som gjør at pasienten 
får forskjellige symptomer og kan utvikle en ALS-diagnose (Werdelin, 1993). I følge 
Dietrichs (2013) er årsaken ukjent, men aminosyren glutamat er involvert og arv kan i liten 
grad ha betydning.   
 
I følge Werdelin (1993) finnes det tre varianter av sykdommen som avhenger av hvor 
symptomene starter. Progressiv bulbær parese er når sykdommen starter med symptomer 
som tale-, tygge- og svelgeproblemer, amyotrofisk lateral sklerose er når sykdommen starter 
med muskelsvinn og spastisitet og progressiv muskelatrofi er når sykdommen starter med 
  10 
muskelsvinn og lammelser uten spasmer. Uansett hvilken variant pasienten får diagnostisert, 
forkortes og kalles sykdommen ofte ALS. 
3.1.1 Symptomer  
 
ALS er en progredierende sykdom, hvilket vil si at symptomene og sykdomsforløpet forverres 
og utvikler seg gradvis og raskt (Dietrichs, 2013). ALS gir både sentrale og perifere 
nevrologiske utfall. I følge Werdelin (1993) viser sykdommen seg som oftest med symptomer 
som tretthet i musklene, parese (nedsatt kraft), atrofi (uttynning) og fasculasjoner (små 
muskelfibre under huden trekker seg sammen). Vanligvis starter ALS med symptomer fra 
ryggmargen, som for eksempel svekkelse i armer og bein som gjør at pasienten snubler og 
mister kontroll. Symptomene begynner sjeldnere i hjernestammen, for eksempel med utydelig 
tale (Espeset et al., 2011). Muskulatur i tarmer og urinveier rammes ikke, fordøyelsen 
fungerer som normalt, og sanser som syn, hørsel, lukt, smak og tankeevne blir heller ikke 
svekket (Werdelin, 1993). 
 
3.1.2 Diagnose og prognose 
 
1 til 2 av 100 000 i Norge rammes av ALS hvert år (Dietrichs, 2013). ALS kan opptre hos 
unge pasienter, både kvinner og menn helt ned til 25 års-alderen, men oftest menn fra 50 til 
70 år. Det haster for pasienten å få diagnostisert sykdommen tidlig, da sykdommen er så 
kortvarig. For å diagnostisere sykdommen må pasientene gjennom en klinisk nevrologisk 
undersøkelse hvor man tester pasientens styrke, reflekser og bevegelse. Det kan gjennomføres 
EMG (elektromyografi), som viser om den elektriske aktiviteten i musklene er lavere enn 
normalt og muskelbiopsi for å utelukke andre sykdommer (Espeset et al., 2011). Det har blitt 
forsket mye på ALS uten noen svar, men det foregår intens forskning for å finne ut av denne 
sykdommen, og forhåpentligvis vil det bli bedre behandling i fremtiden (Worren et al., 2012).  
Stiftelsen ”ALS norsk støttegruppe” inviterte til pressekonferanse den 26. februar 2016 i 
anledning to nye forskningsprosjekter for ALS i Norge. Professor Trygve Holmøy ved UiO 
skal sammen med sine kolleger fra UiO, NTNU og St. Olavs Hospital, og støtte fra ”ALS 
norsk støttegruppe”, studere ALS gjennom stamceller som kan lages fra huden til pasienter 
med ALS som kan differensiere nerveceller (Bahus & Teigland, 2014) - et spennende prosjekt 
de håper gir resultater. 
  11 
3.1.3 Behandling 
 
I følge Werdelin (1993) finnes det verken medisinsk eller kirurgisk behandling som kan 
stoppe utviklingen av ALS. Symptomatisk behandling og tverrfaglig samarbeid kan være 
avgjørende for pasientens opplevelse av sykdommen (Espeset et al., 2011).  I følge Dietrichs 
(2013) kan legemiddelet Riluzol/rilutek hemme effekten av glutamat og forlenge levetiden 
hos ALS-pasienter med beskjedne 3 til 4 måneder. Medikamentet gir mange bivirkninger for 
pasienten som for eksempel diare og mer stivhet i muskulaturen. Det må vurderes nøye om 
pasienten er tjent med og kan tåle behandlingen før oppstart av denne type behandling.  
 
3.1.4 Konsekvenser for ALS-pasienten  
 
ALS gir flere konsekvenser for pasienten, listet opp under.  
 
• Nedsatt muskelkraft  
ALS fører til nedsatt muskelkraft i ekstremitetene. Pasienten kan miste gjenstander på 
grunn av svakhet, finmotorikken i bevegelsene kan forsvinne og håndmuskulaturen 
atrofisk (Espeset et al., 2011). 
• Spasmer og lammelser  
Når paresene utvikler seg vil muskelspasmer og lammelser gradvis komme, spesielt i 
underekstremitetene. Etter hvert utvikles fullstendige lammelser i både armer og bein 
(Espeset et al., 2011).  
• Svelglammelser og talevansker  
Lammelser i svelget gjør at det blir vanskelig for pasienten å svelge mat og drikke. 
Det vil oppstå surkling og mye sikling på grunn av opphopning av spytt (Worren et 
al., 2012). Svelgeproblemene gjør at pasienten kan aspirere ventrikkelinnhold i 
lungene som kan føre til kortere levetid (Dietrichs, 2013).  
• Sviktende lungefunksjon  
ALS fører til parese i respirasjonsmusklene, som er en viktig årsak til død. Pasienten 
er mer utsatt for infeksjoner (Espeset et al., 2011). 
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Det kan være aktuelt å legge inn en trakeostomi (kunstig luftvei) og å starte med 
respiratorbehandling, dette er spesielt vanlig sent i forløpet. Trakeostomi og 
respiratorbehandling gjør pasienten avhengig av hjelp hele døgnet (Dybwik, 2010).  
 
3.2 Sykepleieteori 
 
Virginia Hendersons (1897-1996) forståelse av sykepleie ble valgt fordi den legger vekt på 
pasientens grunnleggende behov og sykepleierens oppgave med å ivareta disse, som er 
relevant i det gode stellet til pasienter med ALS. Henderson var en av de første 
sykepleieteoretikerne som forsøkte å beskrive sykepleierens særegne funksjon (Kirkevold, 
1998).  
 
3.2.1 Pasientens grunnleggende behov  
 
Hendersons teori legger vekt på pasientens grunnleggende behov og sykepleierens særegne 
ansvars- og funksjonsområde i arbeid med pasientene, både til friske og syke. Utgangspunktet 
ligger i sykepleierens ansvar til å ivareta pasientens behov når ikke pasientens ressurser 
strekker til (Kristoffersen, 2011). 
 
 
 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i 
utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en 
fredfull død), noe han/hun ville ha gjort uten hjelp dersom han/hun hadde hatt 
tilstrekkelige krefter, vilje og kunnskaper. Og å gjøre dette på en slik måte at 
han/hun gjenvinner uavhengighet så fort som mulig (Henderson s. 101 i 
Kirkevold, 1998). 
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Hendersons beskrivelse av når et menneske har behov for sykepleie kan skisseres slik 
(Kristoffersen, 2011): 
 
Mål og hensikt 
 
En pasient har behov for sykepleie når han mangler de nødvendige ressurser til selv å kunne 
utføre gjøremål forbundet med å dekke sine grunnleggende behov. Henderson understreker at 
det alltid er pasienten selv som kjenner sine egne behov og hvordan pasienten selv ønsker at 
gjøremålene skal utføres. Pasientens nærmeste bør også i stor grad involveres for å bidra til å 
få dekket sine fysiske og psykososiale behov. Henderson er blant de få sykepleieteoretikerne 
som nevner sykepleierens ansvar for mennesker ved livets slutt (Kirkevold, 1998). 
 
Sykepleierens rolle  
 
”(Sykepleieren) kan bare hjelpe den syke med de gjøremål som bidrar til å sette ham i en 
tilstand som betyr helse - for ham, tilfriskning fra sykdom - for ham, eller det som - for ham - 
er en god død” – Henderson (Kristoffersen, s.226, 2011) 
 
Henderson trekker fram 14 grunnleggende sykepleieprinsipper som både er fysiologiske og 
psykososiale behov. Sykepleierens sentrale oppgave er å følge og bevare disse prinsippene. 
Videre i oppgaven vil det være mest fokus på punkt 8 som handler om å holde kroppen ren og 
velstelt og punkt 10 som handler om å få kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov 
og følelser, da disse er mest relevant for problemstillingen. Sykepleieren må ta utgangspunkt i 
at behovene oppleves og ivaretas forskjellig fra person til person. Derfor må sykepleieren 
finne ut av pasientens vaner og ønsker, skaffe seg kjennskap til pasientens behov og hvordan 
disse på best mulig måte kan tilfredsstilles (Kristoffersen, 2011)  
Trenger	  sykepleie	   Har	  reduserte	  eller	  manglende	  kunnskaper,	  krefter	  eller	  vilje	  
Har	  nedsatt	  evne	  til	  å	  ta	  selvstendige	  beslutninger	  og	  til	  å	  utføre	  gjøremål	  
Mangelfull	  ivaretakelse	  av	  grunnleggende	  behov	   Mulig	  eller	  reell	  helsesvikt	   Behov	  for	  sykepleie	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3.3 Sykepleie til pasienter med langtkommen ALS  
 
Det er nødvendig at sykepleieren har en tverrfaglig tilnærming til pasienten og jobber i team 
med andre viktige fagpersoner som lege, ergoterapeut, fysioterapeut og logoped skriver 
Espeset et al. (2011).   
 
Engasjement med et tverrfaglig team belyses gjennom forskningsartikkelen ”Patient journey 
to a specialist amyotrophic latereal sclerosis multidisciplinary clinic: an exploratory study” 
(Galvin et al., 2015). Studien viser en pasient med nyoppdaget ALS som reiser til en 
tverrfaglig klinikk i Dublin, der et tverrfaglig team vurderer pasientens fysiske, psykiske, 
sosiale og åndelige behov. Studien konkluderer med at tilgang til et tverrfaglig team har stor 
innvirkning på ALS-pasienten og pårørendes trygghetsfølelse når flere yrkesgrupper er 
involvert. 
 
I forskningsartikkelen ”Livskvalitet hos pasienter med amyotrofisk lateral sklerose” (Holmøy 
et al., 2006) ble det benyttet spørreundersøkelser hvor hver pasientenes egenopplevde mentale 
og fysiske livskvalitet ble vurdert. Pasientene setter pris på et tverrfaglig team som følger opp 
kontinuerlig. Pasientene var mest fornøyd med tilgjengeligheten og kunnskapen til 
fagpersonene, og minst med hjelpen de fikk med tanke på pårørende og psykiske reaksjoner. 
 
I følge Espeset et al. (2011) er det av stor betydning at fagpersonene er faglig oppdatert og har 
god kunnskap om sykepleie til pasienter med ALS.  
 
Forskningsartikkelen ”Care status of the ALS patients with Long-term use of tracheostomy 
tube”  (Park et al., 2015) evaluerer langtidsbruk av trakeostomi. 19 pasienter med ALS, med 
trakeostomi 2,4 år i gjennomsnitt, deltok i spørreundersøkelsen. Spørreundersøkelsen  
inneholdt spørsmål om opplevelse med trakeostomi, varighet og relasjon mellom pasienten og 
sykepleieren. Trakeostomi kan føre til en forlengelse av livet til pasienten og viser seg å 
forbedre livskvaliteten og trygghetsfølelse til pasientene. De ønsket å sjekke om sykepleierne 
hadde god nok grunnleggende kunnskap om behandling til ALS-pasienter med trakeostomi. 
Studien visste at sykepleierne i en viss grad hadde manglende kunnskap om trakeostomi, men 
at behandlingen allikevel førte til bedre livskvalitet for pasienten og at pasienten følte seg 
trygg. 
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3.3.1 Pasientens rettigheter og etiske overveielser   
 
Sykepleieren jobber ut i fra de fire prinsippers etikk (Brinchmann, 2011): 
- Velgjørenhet – plikten til å gjøre godt mot andre 
- Ikke skade – plikten til ikke å skade andre 
- Autonomi – plikten til å respektere autonome personers beslutninger 
- Rettferdighet – plikten til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser 
rettferdig 
 
I følge NSF (2011) sine yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal grunnlaget for all 
sykepleie være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet, bygge på 
barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert. 
Fokuset ligger på å fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død 
(Sneltvedt, 2012). 
 
Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig 
sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket. Under kapittel 2 
som handler om sykepleieren og pasienten er det flere punkter det er viktig av sykepleieren å 
ta på alvor i stellet. Sykepleieren må understøtte håp, mestring og livsmot, ivareta pasientens 
behov for helhetlig omsorg, fremme muligheten for å ta selvstendige avgjørelser, gi 
tilstrekkelig informasjon, lindre lidelse og bidra til en naturlig og verdig død (NSF, 2011). 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven har som formål å bidra til å fremme tillitsforholdet mellom 
pasient og bruker, helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for 
den enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, Kapittel 1 § 1-1). I kapittel 3 § 3-1 står det at Pasienten har rett til 
medvirkning og informasjon, og at det skal tilpasses den enkeltes evne til å motta 
informasjon. Det skal også gis nødvendig informasjon om helsetilstanden og om mulige 
risikoer og bivirkninger (Pasient- og brukerrettighetsloven, Kapittel 3 § 3-2)  
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3.4 Det gode stellet  
 
På grunn av alderdom og/eller sykdom kan kroppen trenge hjelp til å stelle seg (Brodtkorb, 
2008). I følge Skaug (2011) kan ”å pleie” og ”å vaske” også brukes som betegnelser på å 
stelle. Stellet handler om å beskytte og hindre vekst, og å utføre handlinger som bidrar til 
positiv utvikling for mennesket i sin helhet. 
 
Viktige faktorer sykepleieren må tenke gjennom ved stellet er i følge Kristoffersen (1993) at 
pasienten opplever respekt, blir behandlet som likeverdig og ikke snakkes over hodet på, og at 
det skapes en god atmosfære, gis tilstrekkelig informasjon, kommuniseres og tas vare på 
pasientens bluferdighet og integritet.  
 
Da døden er en naturlig avslutning på livet til ALS-pasienten, vil det være en oppgave for 
sykepleieren å tenke over det gode stellet ved livets slutt og å sørge for at ALS-pasienten får 
en verdig avslutning på livet. Sykepleieren må gjøre den siste fasen så god som mulig. 
Bjørndal & Gjerberg (2007) har forsket på og skrevet forskningsartikkelen ”Hva er en god 
død på sykehjem?”. De intervjuet 14 ulike faggrupper på sykehjem og lindrende post om 
deres erfaringer. I Norge er det for lite kunnskap om hva som karakteriserer en god død på 
sykehjem, pleie og omsorg ved livets slutt. Fagpersonene mente at pasientene må bli sett og 
verdsatt og mener dette er desto viktigere ved livets slutt. Respekt, godt stell, god tid, 
håndlag, estetikk og å skape ro på avdelingen mente personalet var svært viktig. Fire temaer 
gikk igjen: god smerte- og annen symptomlindring, trygghet, livsforlengende behandling og 
forhold til pårørende. I tillegg må fagpersonene følge opp pårørende nøye og ha en kontinuitet 
i relasjonen med pasient og pårørende.  
 
3.4.1 Pasientens personlige hygiene  
 
I følge Skaug (2011) er personlig hygiene for alle et fysisk og psykisk behov, og den har stor 
betydning for hvordan vi føler oss både alene og i omgang med andre. Det handler om å føle 
seg ren og velstelt, for å bevare god helse og å forebygge sykdom. Hygiene handler om alle 
forhold som fremmer helse og velvære, ikke bare renslighet.  
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3.4.2 Sykepleierens observasjoner ved stell 
 
Sykepleier kan gjøre observasjoner ved stellesituasjon hos ALS-pasienten skriver 
Kristoffersen (1993). Observasjoner som pasientens sirkulasjon, respirasjon, temperatur, hud, 
smerter, urin, avføring, pasientens uttrykk for velvære, engstelse, bekymring, sinnsstemning 
og ansiktsuttrykk er viktige for å bedømme ALS-pasienten og sykepleier kan iverksette 
eventuelle mål og tiltak. 
 
I følge forskningsartikkelen ”Characterics of pain in amyotrophic lateral sclerosis” (Hanisch 
et al., 2015) er smerter et oversett og undervurdert symptom hos ALS-pasienter. 46 pasienter 
med ALS deltok i undersøkelsen hvor de benyttet seg av Brief Pain Inventory (BPI). Den kan 
sammenlignes med VAS-skalaen (en smerteskala fra 0-10,  0 er ingen smerte og 10 er verst 
tenkelige smerte) vi bruker i Norge. Målet med studien var å sjekke utbredelse, 
alvorlighetsgrad, type smerte og behandlingen pasientene fikk.  
 
3.4.3 Kropp og velvære  
 
Velvære er vanskelig å definere. I Dorothea Orem (1995) sin sykepleieteori skriver hun at 
velvære er en tilstand som er preget av subjektivt behag og velbefinnende. Velvære skal føre 
til at pasienten har det godt og så godt som mulig med seg selv i sin situasjon (Skaug, 2011). 
 
3.4.4 Fysisk kontakt og berøring 
 
Berøring er i følge Ertner (2014) all form for samhandling mellom mennesker. Denne 
berøringen er både fysisk og ikke-fysisk og er en type nonverbal kommunikasjonsform. I 
følge Kristoffersen (1993) handler berøring om å røre ved eller å bli rørt. Berøringen skal 
skape kontakt mellom sykepleieren og pasienten, gis på en omsorgsfull måte og uten at 
sykepleieren trår over pasientens nærhetsgrenser.  
 
I følge forskningsartikkelen ”Pain relief by touch: A quantitative approach” (Mancini et al., 
2014) sees det nærmere på om berøring kan gi smertelindring. De testet hvordan oppfatning 
av berøring av fremkalt smerte og målte smerteopplevelse ved hjelp av smertens intensitet, 
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beskrivelser og følsomhet. Det viser seg at nervecellene reagerer på både nociceptive og taktil 
berøring, og at begge hemmer smerteopplevelsen for pasienten.  
 
3.4.5 Pasientens integritet  
 
Ordet integritet betyr helhet. Begrepet har alltid vært sentralt i sykepleiefaget, men i senere år 
ekstra sentralt for sårbare grupper (Kirkevold, 2008). Sykepleieren kan jobbe med pasientens 
integritet ut i fra fire grunnleggende prinsipper:  
 
1. å ivareta pasientens energibalanse  
Pasientens energi er en essensiell del av pasientens liv. Manglende energibalanse 
kan true integriteten.  
 
2. å ivareta pasientens kroppslige integritet 
Kroppslig integritet blir truet. Pasienten er pleietrengende, lite mobil, har 
redusert muskelmasse og styrke og klarer ikke ta vare på seg selv på egen hånd. 
Kroppen er en levd kropp som ses på som grunnleggende for opplevelsen av 
livet og spesielt ved alvorlig sykdom svekkes denne. Sykdom blir en trussel for 
pasientens kroppslige integritet.  
 
3. å ivareta pasientens personlige integritet  
Personlig integritet handler om anerkjennelse og respekt. Og å se pasienten som 
en helhet med en særegen identitet og selvforståelse. Sykepleieren må ta hensyn 
til hver enkelt pasients ønsker for at pasienten skal føle å bli ivaretatt.  
 
4. å ivareta pasientens sosiale integritet  
Innebærer å ta vare på pasientens sosiale, kulturelle og etniske bakgrunn. Den 
sosiale konteksten har og vil påvirke pasientens situasjon og sykdom. Det kan 
for eksempel være å få besøk av pårørende, familie, venner, kollegaer eller andre 
kjente. Det gjør mye for pasienten å føle at han eller hun er en del av det sosiale 
selv om en har blitt syk.  
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3.4.6 Kommunikasjon og samspill  
 
”Det krever en stor lytter for å høre 
Hva som faktisk sies, 
En enda større for å høre 
Hva som ikke sies”. 
(Richard Palmer i Eide&Eide, 2007) 
 
”Kommunikasjon” betyr å gjøre noe felles. Det handler om tegn og signaler, fra og til 
hverandre - enten det er verbalt eller nonverbalt. Ord vi sier er sjeldent entydige, da både 
sykepleieren og pasienten kan tolke hverandre veldig forskjellig. Som sykepleier bruker vi 
mye av ”hjelpende” kommunikasjon som kjennetegnes og er ment til å hjelpe pasienten og 
pårørende som bidrar til å skape trygghet, tillit og å formidle informasjon (Eide & Eide, 
2007). 
 
Trakeostomi og respirator fører til flere begrensninger med å kommunisere for pasienten 
(Dybwik, 2010). I følge Worren et al., (2012) finnes det mange ulike 
kommunikasjonshjelpemidler som kan være aktuelle for ALS-pasienten. Tidlig i forløpet bør 
det planlegges hvilke hjelpemidler som kan være aktuelle. Det er alt fra små skrivemaskiner 
til avansert elektronisk utstyr som klarer å tolke pasienten ut i fra for eksempel øyebevegelser. 
Pasienter med langtkommen ALS klarer ikke engang å vise ansiktsmimikk på grunn av 
lammelsene. Sykepleieren samarbeider med ergoterapeut og logoped for å sikre best mulig 
kommunikasjonsmulighet (Espeset et al., 2011).  
 
 
Nonverbal kommunikasjon 
 
”Men blikket viste omtanke. Det har hele tiden forundret meg hvor lite som skal til i møte 
mellom mennesker for at den som er i krise får det litt lettere” (Alvsvåg, 1993). 
 
I følge Espeset et al. (2011) sier den nonverbale kommunikasjonen oss noe om relasjonen og 
dialogen mellom to eller flere parter. God nonverbal kommunikasjon handler om å ha god 
øyekontakt, en åpen kroppsholdning, å være bekreftende, avslappet, naturlig, vennlig i 
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stemmen og å la ansiktuttrykket vise pasienten ro og tilstedeværelse. Kommunikasjonen må 
være kongruent, noe som vil si at det er samsvar mellom det verbale og det nonverbale (Eide 
& Eide, 2007). 
 
3.4.7 Det gode håndlag 
 
I følge Bjørk & Breievne (2011) omtales det gode håndlag som en kunst som krever øvelse og 
refleksjon fra sykepleieren. Som sykepleier brukes hendene i de fleste oppgavene som utføres 
daglig og er en del av personligheten.  
 
En fagartikkel skrevet av høyskolelektor Trude Løkhaug Jensen (2004) benyttet seg av en 
pasientundersøkelse tok for seg sykepleierens rolle og pasientens opplevelse og erfaringer 
med det gode håndlag, og det hun kaller reflektert og ureflektert berøring. Ved stell viser 
sykepleieren medfølelse, omtenksomhet, faglig dyktighet og engasjement med måten de 
berører og steller på. Reflektert berøring og økt bevissthet kan skape bedre kvalitet på pleien, 
gjøre stellet tryggere, styrke selvoppfatning og velvære for pasienten. Pasientene som var med 
i undersøkelsen sa at tilpasning av løfteteknikker, et godt håndlag ved stillingsendring og 
riktig håndtering av vaskekluten bidro til at pasientene fikk en større opplevelse av velvære. 
Det viktigste for pasientene var at sykepleier hadde en sikker hånd, innøvde teknikker, 
kontinuitet, god tid, rolig arbeidsform og at pasienten ble møtt med forståelse for sitt 
sykdomsbilde og situasjonen de var i.  
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KAPITTEL 4. DRØFTING 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte teorien min opp mot problemstillingen:  
”Hvordan kan sykepleier utøve det gode stellet for pasienter med 
langtkommen ALS?” 
 
Basert på mine erfaringer utvikler sykdommen ALS seg raskt og i løpet av kort tid blir 
pasienten pleietrengende. Det går så fort at pasienter med ALS ofte kan ha vansker med å ta 
dette innover seg. Jeg har bemerket meg stellets positive og negative innvirkninger på 
pasienten. Det undrer meg hvorfor det skrives lite om det gode stellet, er det for lite fokus på 
det? Sykepleierens mål er i følge Henderson å hjelpe mennesker å så raskt som mulig 
gjenvinne sin selvstendighet. For ALS-rammede pasienter blir ikke selvstendighet et realistisk 
mål i stellsituasjon, men sykepleieren har likefullt en viktig oppgave med å dekke pasientens 
grunnleggende behov, slik at pasienten kan få en optimal helse (Kristoffersen, 2011). Stellet 
skal i følge Skaug (2011) føre til at pasienten føler en helhetlig tilnærmelse. Dette samsvarer 
med yrkesetiske retningslinjer (2011) som skriver at sykepleieren har plikt til å ivareta den 
enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Kapittel 2.3).  
 
Det er grunnleggende at alle sykepleiere skal vite hva et godt stell innebærer og at det ikke 
skal være store forskjeller i hvordan det gode stellet utføres. Dette støtter funnene til Jensen 
(2009) i artikkelen ”det gode håndlag” hvor en av pasientene påpekte store forskjeller i 
hvordan pleierne møtte henne og kvaliteten på stellet. Denne pasienten ønsket tilstedeværelse, 
bli møtt med forståelse og et rolig tempo. Ofte opplevdes det kun som et hygienisk tiltak som 
utføres på kortest mulig tid. Pasientene i artikkelen mente at god tid skapte en god atmosfære. 
Det gode stellet skal ikke handle om at pasienten kun skal bli ren og at stellet skal gå raskt, 
som samsvarer med Kristoffersen (1993) ”Kvalitet framfor kvantitet”- ikke antall stell før 
frokost. Rettferdighetsprinsippet i de fire prinsippers etikk må sykepleieren også tenke nøye 
over i utøvelsen av det stellet til pasienten (Brinchmann, 2012).  
 
Er sykepleieren interessert i ALS-pasientens liv og hvordan han eller hun har det? Å utøve et 
godt stell er en måte å vise interesse på, skriver Bjørk & Breievne (2011), da det ligger 
oppmuntring, omsorg og trøst i å pleie kroppen. På den andre siden kan sykepleieren være 
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opptatt av om sondematen går fort nok, trykksåret gror eller om respirasjonen fungerer som 
den skal. Dette er viktige observasjoner for ALS-pasienten, men alt må settes sammen for å se 
hele pasienten og for at pasienten skal føle seg ivaretatt. Kristoffersen (1993) hevder at ingen 
andre situasjoner enn stellet gir sykepleieren en bedre mulighet til å gjøre viktige 
observasjoner av pasienten, fordi sykepleieren kommer nær pasienten og kan observere 
kroppen fra topp til tå. I løpet av stellet kan sykepleieren observere smerter - et oversett og 
undervurdert symptom hos ALS-pasienter, som viste seg å gå ut over glede og humør til 78% 
av deltakerne (Hanisch et al., 2015). Sykepleieren kan observere grimaser og uttrykk som kan 
vise om pasienten har det bra eller ikke. Dette bør føre til at sykepleieren legger opp til god 
oppfølging, dokumentasjon og videreformidling til andre sykepleiere, slik at smertene kan 
unngås. I praksis har jeg sett viktigheten av at ALS-pasienter får smertestillende eller ikke-
medikamentell smertelindring før stellet, som kan bidra til at pasienten får et godt stell uten å 
tenke på smertene.  
 
4.1 Å møte pasienten  
Sykepleieren kan stille seg spørsmålet; hva bringer jeg med inn i møte med pasienten? Det 
skal tas utgangspunkt i pasientens grunnleggende behov, og i samsvar med Hendersons teori 
skal den syke pasienten hjelpes med gjøremål som han eller hun ikke klarer selv og som 
bidrar til god helse (Kirkevold, 1998). Sykepleieren kan ikke bare være opptatt av å utføre et 
godt stell, men samtidig mener jeg at det viktigste av alt er å møte pasienten. I følge Jensen 
(2009) satte pasientene pris på å bli møtt med forståelse for sin situasjon, sykdomsbilde og 
hjelpebehov, og i følge Eide & Eide (2007) må pasienten møtes på en bekreftende måte som 
skaper trygghet og tillit, i tillegg til blikk som tar vare på tilliten. Alvsvåg (1993) mener den 
syke pasienten har en varhet ovenfor tonen og uttrykkene sykepleieren møter ham eller henne 
med i forhold til hvordan sykepleieren møter friske mennesker.  
 
Sykepleieren kan lett undervurdere pasientens kapasitet når så mange funksjoner svikter på 
grunn av sykdommen ALS. Det er derfor viktig at sykepleier er fullt klar over alle evnene 
pasienten har som ikke er forstyrret. Det forutsetter at sykepleieren kjenner pasienten, både 
som pasienten var før han eller hun fikk ALS og som pleietrengende (Espeset et al., 2011).  
 
I følge Brodtkorb (2008) kan stellet ofte bli en ”oppgave” for sykepleieren. Sykepleieren 
kommer inn på rommet til pasienten med hendene fulle av utstyr og glemmer å ”møte” 
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pasienten. At stellet blir ”oppgaven” til sykepleieren som kun skal gjennomføres er noe 
relasjonen, kommunikasjonen og samarbeidet mellom pasienten og sykepleieren bærer preg 
av. I arbeidet med pasienter med langtkommen ALS må sykepleieren utøve stellet uten noen 
form for hjelp fra pasienten, og sykepleieren står i fare for å glemme å være oppmerksom på 
hva pasienten uttrykker (Brodtkorb, 2008).  
 
Utfordringene er at sykepleieren skal utføre et godt stell som er planlagt i tråd med 
sykehjemmets rutiner og rammer. Samtidig har sykepleieren som oftest pasienter som venter 
på å få hjelp og i tillegg dårlig tid. Det kan være lett for sykepleieren å ”glemme” 
omsorgsdimensjonen, kun tenke på stellet som ”oppgaven”. Pasienten kan stå i fare for å ikke 
bli møtt, kjenne på en følelse av å være en belastning for sykepleierne eller for kravstore 
hevder Jensen (2009) og at sykepleieren ikke er oppmerksom nok. For pasienter med ALS har 
de ikke en gang mulighet til å uttrykke dette. Det gode stellet ideelt sett er å ha nok tid, en god 
plan basert på pasientens ønsker, tilpasning og oppmerksomhet rettet mot pasienten som kan 
bidra til å føle å bli møtt. Stellet kan ikke alltid utøves på en like god måte som du planlegger 
og har ønske om, men sykepleieren må alltid prøve å legge til rette for at pasienten skal få det 
gode stellet. Spørsmålene sykepleieren kan stille seg er: Hva slags evner må sykepleieren ha? 
Hvordan kan sykepleieren forstå hvordan ALS-pasienten har det? (Brodtkorb, 2008) 
 
4.2 Å fremme kommunikasjon og samspill   
 
Det kan oppleves som en svært traumatisk opplevelse å miste evnen til å kommunisere. 
Tidligere i sykdomsforløpet da pasienten kommuniserte, uttrykte pasienten sine ønsker om 
hvordan han eller hun ville bli stelt. Det er viktig at sykepleieren tar disse ønskene på alvor og 
behandler pasienten med respekt også når pasienten ikke lenger klarer å uttrykke sine ønsker. 
Sykepleieren må se pasienten som et subjekt med egne tanker og meninger, ikke et objekt, 
hevder Alvsvåg (1993). Mine erfaringer er at det kan være vanskelig å kommunisere med 
ALS-pasienter. Problemene kan oppstå som en kombinasjon av nedsatt verbal 
kommunikasjon og vegring for bruk av hjelpemidler. Men i følge Bjørk & Breievne (2011) er 
kommunikasjon helt grunnleggende og sykepleieren skal se hva pasienten føler gjennom 
nonverbale signaler, og at dette ikke skal være en utfordring. Et annet spørsmål er 
utfordringene med nye sykepleiere for ALS-pasienter i langtkommen fase. Den nye 
sykepleieren har ikke bygget en relasjon med ALS-pasienten og kjenner ikke pasienten. 
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Sykepleieren står i fare for å ha mangelfull kommunikasjonsferdigheter i møte med ALS-
pasienter. Dette blir en lang prosess for sykepleieren og pasienten, som jeg tror er mangelfullt 
på mange sykehjem da det alltid er utskiftninger og nye sykepleiere på arbeidsplasser. Basert 
på mine erfaringer mener jeg at det ofte kan være utfordrende å kommunisere med ALS-
pasienten fordi sykepleieren kun kan tolke, ikke hva pasienten tenker og føler inni seg. 
 
I følge Alvsvåg (1993) kan sykepleieren skape noe godt gjennom blikket. Sannheten med ord 
kan omgås, men kroppsspråket er ikke lett i skjule. Sykepleieren må alltid ha i bakhodet at 
kommunikasjonen skal være kongruent og at sykepleieren snakker til pasienten og ikke over. 
Som Lindquist skriver i boken sin (Lindquist, s. 158, 2004), føler hun seg som en tredje 
person om ikke sykepleieren snakker til henne, men over.  
 
” De snakker om meg over hodet på meg.  
”hun burde ha stikklaken når vi snur henne” ”kan hun gå selv?”  
Jeg er en tredje person.” 
 
Lindquists følelse mener jeg er svært viktig å ta på alvor under stellet. Pasienten kan få en 
følelse av å ikke bli sett og ivaretatt, og dermed ikke bli tatt på alvor, dette kan føre til at 
pasienten føler at stellet ikke blir en positiv opplevelse og at pasienten blir utrygg. 
Sykepleierens evne til å se pasienten og å bruke blikket på en måte som trygger pasienten vil 
jeg si er avgjørende i det gode stellet. Dette samsvarer med Eide & Eide (2007) som skriver at 
god nonverbal kommunikasjon bygger opp en god relasjon mellom sykepleieren og pasienten. 
Utfordringene er dersom sykepleieren ikke gir et responderende språk kan dette skape 
utrygghet for pasienten.  
 
4.3 Å fremme pasientens integritet 
 
Pasienten har krav på å bli behandlet med respekt og bli tatt hånd om på en medmenneskelig 
måte, samtidig har pasienten rett til å bli informert og til å velge selv. Dette står nedfelt i de 
fire prinsippers etikk som sykepleieren må jobbe ut i fra (Brinchmann, 2012). På grunn av 
sårbarheten pasienter med ALS som gruppe har, gir det ekstra utfordringer knyttet til 
autonomi og integritet. Dette tydeliggjøres ekstra under stell. Dagens helsepersonell er mye 
mer opptatt av pasientens selvbestemmelsesrett og autonomi enn før. Dette underbygges også 
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av Henderson teori, som understreker at det er pasienten selv som kjenner seg og sine behov 
best (Kristoffersen, 2011). I følge Kirkevold (2008) var det alltid legene som trodde de visste 
best. Sykepleieren vil i noen situasjoner vite bedre enn pasienten hva som er hans eller hennes 
beste, men målet skal alltid være å unngå å krenke pasientens integritet. Sykepleieren får en 
autoritær rolle ovenfor ALS-pasienten, noen i større grad enn andre (Bjørk & Breievne, 
2011). Utfordringene til sykepleiere blir å alltid være oppmerksomme på forholdet mellom 
autonomi, sårbarhet og integritet for ALS-pasienten i stellsituasjon. 
 
Sykepleieren må gå ut i fra de fire grunnleggende prinsippene for integritet for å best kunne 
bevare og fremme pasientens integritet i stellsituasjon. Det må kartlegges hva som kan true 
pasientens integritet.  Kanskje pasienten føler seg oversett og lite respektert? Her må 
sykepleieren kartlegge pasientens ønsker, beskytte sfæren, grenser for utlevering både 
kroppslig og personlig (Kirkevold, 2008). I følge pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 1 
§ 1-1 er det sykepleierens plikt å ivareta pasientens respekt, integritet og menneskeverd.  
For meg kjennetegnes et optimalt stell som ivaretar pasientens integritet med et sykehjem som 
legger opp til færrest mulig forskjellige pleiere, og få primærsykepleiere som er med på å 
opprettholde kontinuitet. Dette samsvarer med Jensen (2009) hvor en av pasientene snakket 
varmt om primærsykepleie. Kirkevold (2008) hevder at relasjonen mellom sykepleieren og 
pasienten byr på utfordringer på grunn av turnusarbeid, utskiftninger, sykemeldinger og 
hektiske arbeidsdager. Dette fører til manglende relasjon og at integriteten til pasienten ikke 
blir optimalt ivaretatt i stellet.  
 
4.4 Viktigheten med kunnskap og tverrfaglig tilnærming   
 
Gjennom mine erfaringer har jeg sett viktigheten av den tverrfaglige tilnærmingen til ALS-
pasienten før stellet, fordi pasienten i mine øyne har gitt uttrykk for trygghet. Dette samsvarer 
med Galvin et al., (2015) som mener tverrfaglig samarbeid fører til å gi pasienten en bedre 
opplevelse, betydning for pasientens overlevelse, kvalitet og livskvalitet. Det fører også til at 
pårørende opplever en større trygghetsfølelse. Tilgang til et tverrfaglig team burde være 
standard for alle pasienter med ALS. Dette støtter også funnene til Holmøy (2006) som 
skriver at tverrfaglig samarbeid har betydning for pasientens livskvalitet. Hvis sykepleieren 
da klarer å skape trygghet sammen med et godt stell, vil dette føre til at pasienten føler en 
større livskvalitet etter stellsituasjon. Mine gode erfaringer med tverrfaglig samarbeid er at 
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legen har gitt informasjon til sykepleieren om viktige opplysninger om pasienten, 
observasjoner som må gjøres i stellet. Fysioterapeuten trener, masserer og tar 
gjennombevegelser før stellet som forebygger smerter og spasmer. Ergoterapeuten og 
logopeden arbeider sammen for å tilrettelegge nødvendige hjelpemidler. Her tenker jeg at det 
handler om at vi må benytte oss av hverandres fokusområder for å skape et best mulig tilbud 
og stell for pasienten.  
 
Med så klare indisier på at tverrfaglig samarbeid er positivt, hvorfor lar det seg ofte ikke 
gjøre? Utfordringene er mange. Alle faggruppene er under tidspress og har fulle pasientlister. 
Er det mulig å få et sømløst samarbeid på tvers? Selv har jeg erfart hvor vanskelig dette er i 
praksis. For en ALS-pasient er det i dag lite systematikk i hvordan det tverrfaglige 
behandlingstilbudet er. Jeg mener det hele faller på hvor god kommunikasjon det er mellom 
de aktuelle faggruppene.  
 
Det er sykepleierens plikt å følge Pasient- og brukerrettighetsloven, kapittel 3 § 3-2, å gi 
nødvendig informasjon om helsetilstanden og om mulige risikoer og bivirkninger. Dette 
forutsetter at fagpersonene er tilstrekkelig oppdatert og har riktig fagkunnskap om ALS 
(Espeset et al., 2011). Dette fordrer at sykepleieren selv holder seg oppdatert, besitter den 
nyeste kunnskapen, og at sykepleierne og faggruppene må dele kunnskap og erfaringer. 
Kunnskap er generelt avgjørende for at stellet skal kunne bli godt. Og da spesielt innenfor 
kommunikasjon og berøring fordi prosedyrene innad i faggruppene kan være svært 
forskjellige. 
 
Loven om helsepersonell stiller også kravet om at sykepleieren skal utføre sitt arbeid med 
faglig forsvarlighet og det forventes at sykepleieren jobber ut i fra sine faglige kvalifikasjoner 
(Helsepersonelloven, Kapittel 2 § 4). Siden sykdommen ALS er en lite utbredt sykdom, 
forventes det ikke at sykepleieren har omfattende kunnskaper. Men hvor går grensen? 
Hvordan vet sykepleieren om hun eller han har god nok kunnskap om sykdommen og 
sykepleie til pasienter med ALS? Hvem fanger opp dette i praksis og hvordan legge til rette? 
Viktige tiltak mener jeg er å tilby sykepleiere kurs og fagdager for at sykepleieren skal få en 
følelse av at hun eller han har god nok eller mangelfull kunnskap.   
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4.5 Å fremme pasientens personlig hygiene og velvære  
 
I følge Skaug (2011) har personlig hygiene stor betydning for hvordan vi føler oss. 
Betydningen av å være ren og velstelt varierer veldig fra menneske til menneske, men er for 
alle et behov. Under en sykdomsperiode kan det å være velstelt gjøre noe med selvfølelsen og 
selvrespekten. Her blir selvfølgelig kunnskap og pleierens empatiske egenskaper viktige. 
Hvordan ville jeg følt det? Hvordan føler jeg meg selv ”ustelt”? 
 
Sykepleieren har et særskilt ansvar når det gjelder å hjelpe pasienten med å stelle seg og å 
sørge for å ivareta pasientens personlige hygiene og velvære. Utfordringene er at ALS-
pasienten står i fare for å føle seg sårbar i stellsituasjon. Hva kan sykepleieren gjøre for å 
gjøre sårbarheten mindre? Sykepleieren må uttrykke og vise ”godhet” som innebærer 
godhjertethet, nestekjærlighet, kvalitet og vennlighet. Dersom pasienten opplever dette, kan 
det gjøre sårbarheten mindre noe som igjen bidrar til et positivt stell (Skaug, 2011). 
 
For ALS-pasienten med trakeostomi og respirator vil det hope seg opp mye ekspektorat i 
svelget og i luftveiene. Slim og spytt vil kunne være ubehagelig for pasienten, og grunnet 
deres situasjon en trussel for den personlige hygienen da de ikke har mulighet til å fjerne det 
når det renner og hostes opp. Mine erfaringer tilsier at pasienten ofte fokuserer på 
ekspektoratet i stede for det gode stellet. Tiltak jeg tror kan være til hjelp er faste tidspunkt 
sykepleieren sjekker om det er synlig ekspektorat i trakeostomien, slik at det blir tatt før 
pasienten kan få en følelse av å være ”skitten”. Dette skal ikke være en utfordring for 
sykepleieren i praksis og tidspress er ingen unnskyldning. Et slikt tiltak tror jeg vil gjøre det 
mye bedre for pasientens følelse av å være ren.  
 
Det gode stellet skal bidra til at pasienten føler seg ren og godt stelt, men like viktig er 
følelsen av velvære. Hvordan kan sykepleieren se om ALS-pasienten føler velvære i 
stellsituasjon som jo i følge Bjørk & Breievne (2011) skal være integrert?  
 
Å bevare pasientens følelse av velvære og å leve med kroppen til tross av store endringer på 
grunn av ALS kan være utfordrende for pasienten. Det forutsetter at sykepleieren har 
tålmodighet, tar seg tid til pasienten og har en rolig arbeidsform. I praksis byr dette på 
utfordringer. Sykepleieren utøver stellet som fører til en stor autoritet ovenfor pasienten 
(Bjørk & Breievne, 2011), og bør derfor utvise varsomhet. Kroppen kan bli en kilde til gode 
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følelser som lyst, glede og begjær, men også ubehag, skam og forlegenhet. Når pasienten blir 
avkledd i stellet, kan lukter, syn og handlinger utløse en følelse av skam hos pasienten. 
Pasientens manglende kontroll og følelsen av å miste kroppens naturlige funksjoner kan i 
følge Bjørk & Breievne (2011) også føre til at pasienten kjenner på en skamfølelse. Enkle 
tiltak som kan bidra til velvære er i følge pasientene i intervjuet til Jensen (2009) bevisst bruk 
av vaskekluten og et godt håndlag. Dette mener jeg er ”lett” i praksis og noe alle sykepleiere 
har mulighet til. Lindquist (2004) skriver at det var viktigere enn aldri før å være velpleid da 
hun var syk. Hver morgen ønsket hun å få øyenbrynene nappet, leggene barbert og tåneglene 
polert. Andre komponenter som kan føre til velværefølelse er varme, massasje, et bad og en 
god atmosfære (Jensen, 2009). Mine erfaringer er at dette kan skape utfordringer på grunn av 
tidspress, men sykepleieren skal likevel prøve å gjøre sitt ypperste for å bidra til velvære for 
hver enkelt pasient, slik pasienten mener er velvære for han eller hun. Dette avhenger av at 
avdelingen har den type badekar en ALS-pasient krever. Et bad er tidkrevende og ikke alltid 
høyt prioritert blant pleierne. Dette underbygger mine egne erfaringer da det ofte kan føles 
som et tiltak å iverksette større stelloperasjoner som ikke er nødvendig. Her avhenger 
pasienten av at den enkelte sykepleier ser nytten av et bad, og det er langt i fra et optimalt 
utgangspunkt.  
 
4.6 Å skape gode følelser med berøring og det gode håndlag  
 
En god sykepleier klarer å bruke berøringene til mer enn bare stellet. Det kan være med på å 
uttrykke følelser som blant annet empati og sympati.  Det er variabelt hvordan pasienter 
oppfatter berøring fra sykepleieren i stellet. Sykepleieren skal alltid ha en intensjon om å 
gjøre stellet best mulig (Alvsvåg, 1993). I slike situasjoner møtes to fremmede kropper i en 
uvanlig og avslørende situasjon, som til vanlig er forbeholdt mennesker som kjenner 
hverandre godt og er vant til nærhet (Bjørk & Breievne, 2011). Utfordringene er at pasienten 
kan føle at det blir både for personlig og intimt. Akkurat hvor intimsfæren er, blir da en 
vurderingssak i hvert enkelt tilfelle. I slike situasjoner er det helt avgjørende for det gode 
stellet at sykepleieren besitter kunnskapen som trengs slik at mistolkning og overtramp ikke 
forekommer.  
 
Berøring har for mange stor betydning, men jeg tenker at det blir ekstra viktig for  pasienter 
med nedsatt muskelkraft, lammelser og spasmer. Her er ALS-pasienter spesielt utsatt som et 
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resultat av at de ikke kan berøre seg selv. Å bruke hendene på en god måte under det gode 
stellet omtales i følge Bjørk & Breievne (2011) som en kunst. De kan være med på å styrke 
følelsen av å bli sett og tatt på alvor (Ertner, 2014)  
 
Hvordan skal man forholde seg til noe som for meg er åpenbart, men til nå er lite forsket på? 
Tenker sykepleieren over hvordan han eller hun berører, eller går dette automatisk og uten 
noen form for tanker bak? Som sykepleierstudent har jeg alltid ville gitt pasienten en god og 
varm klem, men mest av alt bruke hendene mine for å gi pasientene en følelse av at jeg er 
tilstede. I følge Ertner (2014) kan berøring også bidra til smertelindring, dette støtter funnene 
til Mancini et al. (2014) som konkluderer i sin studie at berøring hemmer smerteopplevelsen 
til pasientene, som er positivt for ALS-pasienten da smerter er et undervurdert symptom 
(Hanisch et al., 2015).  
 
Berøringen fra sykepleieren er viktig, men desto viktigere fra pasientens nærmeste. 
Lindquist sier det slik:  
”Døtrene og sønnene mine er nær inntil meg. Å ha dem her, hud mot hud, gjør 
min lykke så sterk at jeg ikke behøver å være glad” (Lindquist, s.211,2004)  
 
Det er ingenting som kan erstatte kontakten med en hånd. Det gir en følelse av å bli møtt, 
skriver Ertner (2014). Mangel på god berøring og et godt håndlag kan ikke unnskyldes med å 
ha for dårlig tid til pasienten, da det kan utøves hele tiden.  
 
Sykepleieren må også ha klart for seg at kroppen til pasienten ”husker” hvordan den er blitt 
berørt av andres hender. Kanskje sykepleieren i større grad gir reflektert berøring og et godt 
håndlag om han eller hun er klar over dette? Det har da stor betydning hvordan pasienten 
husker sykepleierens berøring under et stell, det krever fysisk dyktighet og mental 
oppmerksomhet (Bjørk & Breievne, 2011).  
 
4.7 Det gode stellet ved livets slutt 
 
I følge Werdelin (1993) har de fleste pasienter med ALS forståelse for sykdomsutviklingen og 
at døden blir en naturlig avslutning. Og for sykepleieren er møtet med døden i følge 
Brodtkorb (2012) et kjennetegn på god sykepleie av høy kvalitet. Pasientene ønsker god 
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informasjon fram til livets avslutning og verdsetter å diskutere døden med sykepleieren og 
pårørende. Pasientens rett til medvirkning og informasjon er også nedfelt i lovform, under 
kapittel 3 § 3-1 i Pasient- og brukerrettighetsloven, som sykepleieren må følge gjennom hele 
sykdomsforløpet. Bjørndal & Gjerberg (2007) konkluderer i sin studie at kontinuitet i arbeidet 
med pasienten og pårørende er viktig. Sykepleierens viktigste oppgave er å skape en god 
omgivelse rundt pasienten, samt ro og trøst den siste tiden hvor det legges til rette for at 
pårørende og venner får ta farvel og at pasienten får en verdig avslutning på livet (Werdelin, 
1993). Henderson legger vekt på sykepleierens ansvar ved livets slutt og skriver at det er 
sykepleierens ansvar å hjelpe pasienten slik at døden, når den er nær forestående, blir fredfull 
(Kristoffersen, 2011). I yrkesetiske retningslinjer(2011) står det også skrevet at sykepleieren 
har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død (2.9).  
 
God pleie ved livets slutt er avgjørende for pasienten. Sykepleierens viktigste oppgave er å 
lindre pasientens plager, gi god menneskelig omsorg til både pasienten og pårørende, god 
kommunikasjon og god sykepleie som innebærer blant annet godt stell og behandling. ALS-
pasienten må ligge og sitte godt, snus på regelmessig for å forebygge trykksår, ha et godt 
munnstell, godt håndlag og god berøring som gir følelse av at sykepleieren er tilstede 
(Brodtkorb, 2012). I følge Ertner (2014) kan berøring ha en viktig effekt ved livets slutt, da 
berøringen gir pasienten en følelse av fred og ro. Dette støtter også funnene i studien til 
Bjørndal & Gjerberg (2007) hvor fagpersonene mente at å se pasienten og respektere, godt 
stell, god tid, håndlag, estetikk og å skape ro på avdelingen var avgjørende ved livets slutt. Er 
dette noe fagpersonene kun tenker på i stellet ved livets slutt eller det gode stellet alltid? Jeg 
mener selvfølgelig at alt dette er viktig med stellet ved livets slutt, men også svært viktig i 
hvert stell som sykepleieren utøver med ALS-pasienten. En verdig avslutning og et godt stell 
ved livets slutt skal alltid prioriteres. Pasienten skal ikke stå i fare for å død alene. Jeg mener 
det må prioriteres fastvakt og godt stell den siste tiden og at dette skal være en selvfølge.   
 
Når døden inntreffer må sykepleieren sørge for det gode stell ved livets slutt. Det er en viktig 
seremoni som sykepleieren må tenke er unikt. Pårørende må få tilbud om å stelle pasienten, 
eventuelt være med sykepleieren å stelle. Tenn lys, sørg for at pårørende får se pasienten 
fredfull og pent stelt. Sykepleieren må gjøre det lille ekstra. Etter stellet må sykepleieren 
sørge for samtaler med de etterlatte og hjelpe de med å bearbeide sorgen.  
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KAPITTEL 5. KONKLUSJON 
 
 
I dette litteraturstudie har jeg i lys av Virginia Hendersons forståelse av sykepleie, sett på hva 
som skal til for at sykepleieren utøver et godt stell. Det gode stellet har verken en oppskrift 
eller et fasitsvar. Hvert enkelt individ har ulike ønsker og det er mange hensyn å ta. Arbeidet 
med denne oppgaven har vist meg viktigheten av at sykepleieren ser betydningen av det gode 
stellet. Jeg har fordypet meg i hva det gode stellet innebærer og hva sykepleieren må legge 
vekt på for å skape en god stellsituasjon. Det er viktig å ikke betrakte stellet som en 
”oppgave” i tidspress der intensjonen kun er å gjøre pasienten ren. Pasienten skal få en følelse 
av å bli tatt på alvor og sitte igjen med en positiv opplevelse, noe som innebærer at man må se 
mennesket bak sykdommen.  
 
At sykepleieren bygger en god relasjon, møter ALS-pasienten og fremmer kommunikasjon er 
nøkkelen til et godt stell, det kommer frem av forskning og er godt forankret i teorien. 
Sykepleieren må i tillegg ha oppdatert fagkunnskap og jobbe tverrfaglig med andre 
yrkesgrupper for å bidra til best mulig behandling i stellsituasjon. Det jeg sitter igjen med som 
hovedkonklusjon er at det viktigste er å fremme pasientens integritet, skape en god følelse ved 
hjelp av berøring og det gode håndlag. Klarer sykepleieren å ha en slik tilstedeværelse tross 
tidspress, vil det gi en følelse av å bli møtt og tatt på alvor.  
 
Etter min mening er det alt for lite fokus på det gode stellet i utdanningen. Per dags dato må 
man bare erkjenne at det finnes for lite faglitteratur om ALS og det forskes for lite på effekten 
av ”det gode stellet”. Hele denne prosessen har gjort meg mye mer kunnskapsrik. Jeg har 
tilegnet meg ny kunnskap og kommer til å dra stor nytte av dette som nyutdannet sykepleier.   
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